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INDYWIDUALNA KARTA ZLECEŃ LEKARSKICH
LEKARZ PROWADZĄCY                                                                           ZASTĘPSTWO

ZLECONA DIETA                                                  UCZULENIA                                                                       HBS  /    HCV
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Nr Ks. Głównej:…………......…Sala: ……
NAZWA LEKU / DAWKA /  DROGA PODANIA / 

CZĘSTOTLIWOŚĆ

DANE PACJENTA
Imię i Nazwisko

………………………………………...………

PESEL: ………………………...…...……….
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    ZLECENIA JEDNORAZOWE

NAZWA LEKU / DAWKA / DROGA PODANIA / 
CZĘSTOTLIWOŚĆ
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